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Replantação intencional consiste na extração de um dente, o tratamento extra-
oral do mesmo e a sua recolocação no alvéolo. 
É considerado um tratamento de último recurso para dentes que de outro modo 
estariam perdidos. 
Está indicado quando todas as tentativas de manter o dente na cavidade oral se 
esgotaram ou não estão indicadas. Está contra-indicado quando o suporte do dente está 
comprometido e a possibilidade de fraturar o dente, fazendo com que este já não seja 
viável, é muito grande. Tem na reabsorção radicular e na anquilose as suas principais 
complicações, sendo que a probabilidade destas acontecerem pode ser reduzida pela 
correta escolha do caso e pelos cuidados a ter com o ligamento periodontal aquando da 
intervenção. 
A sua taxa de sucesso varia consoante o número de dentes observados e o tempo 
em que esses dentes são seguidos, sendo os valores referenciados maioritariamente entre 
os 72 e 85%. 
Este procedimento tem como vantagens ser relativamente rápido e pouco 
dispendioso, poder ser realizado por qualquer médico dentista e poder ser útil na 
deteção de fraturas que de outra maneira seriam difíceis de encontrar, entre outras. O 
fato de não poder ser realizado em raízes divergentes sob pena de fratura é a sua maior 
desvantagem. 
A replantação intencional, para ser bem sucedida depende de inúmeros cuidados, 
sendo os mais importantes manter o periodonto viável e reduzir ao mínimo o tempo que 
o dente permanece fora do alvéolo. 
A ausência de sintomas, evidências clinicas e radiográficas pode ser considerado 
como sucesso. No entanto, devem ser estabelecidos critérios de cura específicos para a 
replantação intencional, bem como um período de tempo em que estes dentes devem ser 
seguidos, de maneira a conseguir uma maior uniformidade nos casos descritos. 
 












Intentional replantation consists in the extraction of a tooth, its extra-oral 
treatment and its re-insertion into the socket. 
It is considered a last resort treatment for teeth that otherwise would be 
extracted. 
It is indicated when all the other attempts to maintain the tooth have failed or are 
not indicated and it should not be considered when the tooth support is compromised 
and there is a high possibility of fracture.  
Root resorption and ankylosis are the main complications. If the case is properly 
chosen and the periodontal ligament is well preserved, the chances of complications are 
highly reduced. 
The success rates are variable according to the number of teeth studied and the 
amount of time these are followed. Most studies report success rates between 72 and 
85%. 
This procedure has the advantages of being relatively quick and low cost. It can 
be performed by any dentist and is helpful detecting fractures that would be otherwise 
missed. Its greatest disadvantage is that it cannot be done in divergent roots because 
they may fracture during extraction. 
The amount of time the tooth is out of the socket and keeping a viable 
periodontal ligament are the most important factors for replantation to be successful. 
The absence of symptoms, clinical and radiographic evidences can be 
considered as a success. However, healing criteria specific for intentional replantation 
and a follow-up period must be established in order to get a higher relation in the 
described cases. 
 











Replantação intencional é um conceito que pode ser definido como a remoção 
deliberada de um dente e a sua reinserção no alvéolo quase de imediato (Yu et al., 2003; 
Cotter& Panzarino, 2006; Martins et al., 2007), antes ou após o correto tratamento 
endodôntico (Weine, 1980). É ainda um procedimento endodôntico reconhecido, onde o 
dente é extraído da cavidade oral, tratado extra-oralmente (Bender& Rossman, 1993) e 
posteriormente é reinserido no alvéolo, para tratar uma falha evidente clinica ou 
radiográfica de um tratamento endodôntico (Kingsbury& Wiesenbaugh, 1971; Ward, 
2004). 
Grossman definiu replantação intencional como sendo a remoção propositada de 
um dente e a sua, quase imediata, recolocação no alvéolo, após manipulação 
endodôntica, obturação canalar ou ambos. Defende que a técnica é mais bem executada 
por dois operadores, um para proceder à extração e outro para proceder ao seu 
tratamento e posterior replantação (Grossman, 1966). 
Grossman também afirma que é o ato deliberado de remoção de um dente e, 
após inspeção, diagnóstico, manipulação endodôntica e tratamento, a sua recolocação 
no alvéolo. Refere que o tratamento extra-oral pode ser a simples amputação de uma 
raiz e a curetagem do seu alvéolo ou pode passar pela realização de uma obturação 
retrógrada (Grossman, 1982). 
Replantação intencional difere de reinserção pois esta última refere-se à remoção 
acidental do dente do alvéolo (Bender& Rossman, 1993; Martins et al., 2007) e, na 
replantação intencional o dente permanece fora do alvéolo por um curto período de 
tempo, no qual todos os esforços são feitos para manter o tecido periodontal viável 
(Grossman, 1966). No entanto, em ambos o dente é separado do ligamento periodontal e 
perde o suprimento sanguíneo durante algum tempo, sendo depois replantado.  
A maioria dos autores defende que o tempo máximo que o dente deve ficar fora 
do alvéolo é de 20-30 minutos (Andreasen& Hjorting-Hansen, 1966b; Tagger et al., 
1984; Hiltz& Trope, 1991; AAE, 1995; Raghoebar& Vissink, 1999; Wolcott& 
Rossman, 2003), sendo este considerado o fator mais importante no sucesso do 
tratamento (Kratchman, 1997). Segundo Benenati, o prognóstico de uma replantação 
está diretamente relacionado com o tempo que este se encontra fora da cavidade oral 







O objetivo da replantação intencional é o de permitir o tratamento endodôntico 
ou restauração de um dente, que de outra maneira não seria exequível (Yu et al., 2003). 
 
Objetivo 
Esta dissertação tem como objetivo determinar as situações em que a 
replantação intencional pode e deve ser realizada, quais as suas vantagens e limitações 
em relação a outros tipos de tratamentos possíveis, protocolos de procedimento e 







Materiais e métodos 
Forma de pesquisa 
No âmbito desta dissertação, foi efetuada uma pesquisa bibliográfica nas 
bases de dados Pubmed (www.pubmed.com) e b-on (www.b-on.pt), através da 
introdução de palavras-chave como: “intentional replantation”, “alternative to 
endodontic surgery”, “intentional replantation teeth”, “intentional replantation 
indications”.  
Foram ativados os seguintes filtros: “full text”, “meta-analysis”, 
“review”, “systematic reviews”, “humans”, “english”, “portuguese”, “spanish”. 
Dada a escassez de literatura, a pesquisa não foi limitada a um intervalo 
de tempo. 
Foram obtidos um total de 137 artigos que foram selecionados com base 
na análise do título e resumo. 
Adicionalmente foram incluídos artigos pesquisados manualmente por 
serem artigos primários referenciados em bibliografia resultante da pesquisa 
efetuada. 
Indicações 
A replantação intencional está indicada em diversas situações: 
- Nos casos onde o tratamento endodôntico convencional ou a cirurgia 
endodôntica estão contraindicados (Messkoub, 1991; Hayashi et al., 2004; Peer, 2004). 
- Na presença de limitações anatómicas (Messkoub, 1991; Flores et al., 2001; 
Jin et al., 2005; Lu et al., 2011), quando os ápices das raízes do dente a ser tratado estão 
próximos de alguma estrutura anatómica, como sendo canal dentário inferior, nervo 
mentoniano ou seio maxilar (Kratchman, 1997; Peer, 2004; Cotter& Panzarino, 2006), 
quando há dificuldade no acesso, em situações onde devido à densidade do osso 
vestibular (Dryden& Arens, 1994) e à inclinação lingual das raízes, como é o caso dos 
molares inferiores, a cirurgia perirradicular pode ser complicada (Peer, 2004). 
- Casos em que o tratamento endodôntico não foi bem sucedido (inclui 
tratamento endodôntico convencional, retratamento endodôntico e cirurgia endodôntica) 
(Peer, 2004; Jin et al., 2005). 







Segundo Michael Peer, replantação intencional pode ser usada como meio de 
diagnóstico quando todos os outros tratamentos falharam no alívio da dor crónica. 
Também permite avaliação de patologias não expectáveis, como sendo a reabsorção 
radicular ou a presença de fraturas (Peer, 2004). 
- Dentes com restaurações fixas unitárias que necessitam de retratamento 
(Cotter& Panzarino, 2006). 
- Instrumento endodôntico fraturado dentro do canal que não pode ser 
ultrapassado nem removido (Grossman, 1966; Bender& Rossman, 1993; Martins et al., 
2007). 
- Obstrução no canal, como seja um cálculo, que não pode ser removido 
(Grossman, 1966). 
- Acidentes causados em procedimentos dentários (perfuração radicular) 
(Grossman, 1982; Barnett et al., 1992; Hayashi et al., 2004; Cotter& Panzarino, 2006). 
Quando estas ocorrem na face lingual, mesial ou distal das raízes é difícil 
resolver com cirurgia apical, especialmente nas duas últimas, quando a perfuração se 
encontra interradicular (Bender& Rossman, 1993). 
- Dentes com fraturas radiculares verticais (Kudou& Kubota, 2003). 
- Fraturas corono-radiculares, quando a fratura se estende para subgengival e a 
cirurgia periodontal não está recomendada por razões estéticas (caso dos dentes 
anteriores) (Fariniuk et al., 2003; Bindo et al., 2010). 
- Periodontite apical refratária que não responde ao tratamento convencional 
(Grossman, 1982; Hayashi et al., 2004; Cotter& Panzarino, 2006). 
- Lesões endo-perio avançadas (Yu et al., 2003; Lu et al., 2011). 
- Em casos de pouca visibilidade, quer por hemorragia excessiva, direção das 
raízes ou ângulo de entrada no osso (Dryden& Arens, 1994). 
- Doentes pouco cooperantes ou que recusam a cirurgia apical (Herrera et al., 
2006). 
- Casos em que a cirurgia apical é considerada mas seria necessária uma grande 
destruição de osso (Asgary et al., 2014), o que poderia levar ao aparecimento de uma 
bolsa periodontal (Bender& Rossman, 1993). 
- Pacientes em que a colocação de implantes não é possível pois ainda se 







- Situações onde as razões monetárias impedem a colocação de implante (Jin et 
al., 2005). 
- Gestão do paciente (cirurgia endodôntica requer a colaboração do paciente, 
especialmente quando se recorre ao uso de microscópio, o que pode dificultar o 
procedimento) (Peer, 2004). 
- Desarticulação acidental (a remoção de uma prótese parcial fixa pode levar à 
extração acidental do dente em questão) (Peer, 2004). 
- Extrusão ortodôntica rápida involuntária (Madison, 1986). 
- Objeção do paciente à cirurgia endodôntica (Peer, 2004). 
- Trismos (quando o tratamento endodôntico convencional não pode ser 
realizado por falta de espaço interoclusal) (Peer, 2004; Lu et al., 2011).  
Na opinião de Grossman replantação intencional pode ser feita em dentes 
imaturos. Este recomenda esta opção em dentes que requerem tratamento endodôntico 
mas para os quais extração seria a única opção, devido à falta de cooperação por parte 
do doente. Relata ser um caso simples de extração e replantação, após preenchimento do 
apéx com material de obturação para evitar infeção do canal. Refere ainda que esta 
opção é melhor que a colocação de um mantedor de espaço (Grossman, 1966). Para 
Pohl e os seus colaboradores replantação intencional (com retro-obturação) pode ser 
uma boa alternativa ao tratamento endodôntico convencional neste tipo de dentição 
(Pohl et al., 2000). 
Contraindicações 
As contraindicações da replantação intencional são: 
- Dentes periodontalmente comprometidos (Grossman, 1982; Kratchman, 1997; 
Kany, 2002), nos quais está presente um elevado grau de mobilidade (Peer, 2004). 
Grossman defende que se o periodonto não se encontrar saudável, o prognóstico 
é desfavorável, pois aquando da extração, o suporte do dente é enfraquecido, podendo 
conduzir a uma bolsa periodontal profunda. Considera, portanto, que estes dentes só 
devem ser ponderados para replantação intencional se puder ser alcançada uma 
melhoria significativa do periodonto com terapia periodontal (Grossman, 1982). 







O risco de fratura coronal aquando da extração está presente, razão pela qual os 
dentes devem ser restaurados antes da cirurgia e o material restaurador deve ser 
estendido até à entrada dos canais (Grossman, 1982). 
- Envolvimento de furca (Grossman, 1982; AAE, 1995; Peer, 2004) ou falta de 
osso interseptal (Kratchman, 1997). 
Ambos predispõem à perda precoce do dente, mais por razões periodontais do 
que endodônticas (Grossman, 1982). 
- Inflamação gengival (AAE, 1995; Peer, 2004). 
- Raízes divergentes ou curvas, pois estas podem fraturar durante a extração do 
dente (Dryden& Arens, 1994; Kratchman, 1997; Kany, 2002; Peer, 2004). 
- Dentes não restauráveis (Dryden& Arens, 1994; Kratchman, 1997; Kany, 
2002; Peer, 2004). 
- Dentes em que a cirurgia apical convencional ou a colocação de implantes 
conduzem a um melhor prognóstico (Kany, 2002; Lu et al., 2011). 
- Dentes que requerem odontosecção ou remoção de osso, para proceder à sua 
extração (Kany, 2002; Lu et al., 2011). 
- Dentes que fazem parte de uma restauração fixa extensa (Kany, 2002; Lu et al., 
2011). 
Procedimento 
 Tratamentos pré-replantação 
Deve ser dada a devida atenção aos tratamentos a serem realizados antes da 
intervenção. Na presença de doença periodontal, esta deve ser previamente tratada e, se 
necessário, os tecidos moles devem ser curetados. Deve proceder-se à avaliação da 
coroa do dente, bem como à determinação da importância que este tem na cavidade oral, 
tanto a nível funcional, como estético. Quando possível os canais devem ser 
preenchidos e deve proceder-se à colocação de uma restauração definitiva no dia 
anterior à replantação. Deve ser realizado um alívio oclusal no dente para prevenir 
trauma pós-replantação (Grossman, 1966).  
O uso de hidróxido de cálcio nos canais é recomendado por muitos autores 
(Nerwich et al., 1993; Deardorf et al., 1994) e considera-se um fator decisivo no 
controlo da infeção e prevenção de complicações, tais como a reabsorção radicular, pois 







Na literatura são sugeridos diferentes períodos de permanência do hidróxido de cálcio 
nos canais, variando de três meses a um ano, dependendo da gravidade da lesão (Estrela 
et al., 1995; Hosoya et al., 2001). Segundo Pohl e os seus colaboradores (Pohl et al., 
2000) a terapia endodôntica conservadora usando hidróxido de cálcio por um período de 
três a seis meses antes da intervenção poderá ter um efeito positivo no período de 
retenção do dente. 
 
 Replantação  
O tempo extra-oral deve ser o menor possível (Iqbal& Bamaas, 2001; Trope, 
2002; Peer, 2004) pois, quanto maior o tempo passado fora da cavidade oral, pior o 
prognóstico (Andreasen& Hjorting-Hansen, 1966a; Peer, 2004). Se este exceder os 
trinta minutos, a probabilidade de ocorrer reabsorção radicular aumenta drasticamente 
(Andreasen& Hjorting-Hansen, 1966a). De maneira a atingir este objetivo, alguns 
autores sugerem que o procedimento seja executado por dois médicos dentistas 
(Cotter& Panzarino, 2006). Um deve preocupar-se com a extração do dente e o outro 
com o tratamento endodôntico (Grossman, 1966).  
1. Antes da intervenção cirúrgica fazer bochecho de clorohexidina 0,12% e 
tomar ibuprofeno 600mg (uma hora antes) 
Pré- medicação com antibióticos de largo espectro é comummente indicada e o 
paciente é instruído a fazer bochechos de clorohexidina 0,12% duas vezes ao dia para 
diminuir a quantidade de bactérias presentes na cavidade oral (Peer, 2004). De acordo 
com Dryden e Arens (Dryden& Arens, 1994) a clorohexidina deve ser prescrita sete 
dias antes da replantação, pois é benéfica na redução do número de bactérias presentes 
na gengiva. 
2. Anestesia local 
3. Pode ser necessário realizar um retalho mucoperiósteo 
4. O dente é extraído 
Durante a extração deve minimizar-se o trauma do ligamento periodontal. A 
lesão do cemento pode causar reabsorção radicular (Iqbal& Bamaas, 2001; Trope, 
2002). 
Para Dryden e Arens este é o passo mais critico e a palavra “paciência” deve ser 







5. Dente deve permanecer no fórceps, em solução de Hanks 
Esta é referida em vários estudos (Hiltz& Trope, 1991; Iqbal& Bamaas, 2001; 
Niemczyk, 2001; Cotter& Panzarino, 2006; Al-Hezaimi et al., 2009).  
Outros autores defendem outro tipo de soluções: solução salina (Nuzzolese et 
al., 2004; Penarrocha et al., 2007; Ozer et al., 2011; Unver et al., 2011; Dogan et al., 
2013), Emdogain (Hoshino, 2000; Iqbal& Bamaas, 2001; Trope, 2002). 
Este passo deve ser realizado para promover a manutenção da vitalidade das 
células do ligamento periodontal (Trope, 2002; Unver et al., 2011).  
6. Resseção da raiz ou raízes, juntamente com a remoção da lesão apical 
7. Avaliação das raízes para identificar alguma fratura vertical que possa 
estar presente 
Neste passo, pode usar-se azul-de-metileno para ajudar a identificar fraturas 
(Dryden& Arens, 1994). 
8. Preparação das raízes 
Preparação não deve ter menos de três a cinco milímetros. Quanto mais 
profunda for a preparação, menor a probabilidade de ocorrer extravasamento apical ou 
lateral (Dryden& Arens, 1994). 
9. Irrigação dos canais com solução salina estéril 
10. Secagem dos canais com cones de papel, enquanto a porção restante do 
dente permanece hidratada 
11. Retro-obturação das raízes 
Na literatura clássica está descrito que a selagem apical pode ser feita com óxido 
de zinco eugenol, amálgama sem zinco ou gutta-percha (Peer, 2004). Dryden e Arens 
referem que a capacidade de selagem da amálgama é questionável (Dryden& Arens, 
1994). No caso descrito por Peñarrocha e os seus colaboradores, os canais radiculares 
são obturados retrogradamente com gutta-persha e nos ápices radiculares é colocado 
MTA (mineral trioxide aggregate) (Penarrocha-Diago et al., 2014). Também está 
descrita a utilização de Hybrid Root Seal, um cimento de resina utilizando um adesivo 
dentinário 4-META (Unver et al., 2011) e de Super EBA (Cotter& Panzarino, 2006). 
12. Curetagem cuidadosa de qualquer tecido apical remanescente no alvéolo.  
Deve ter-se o cuidado de não lesar a integridade das paredes alveolares, de 








Alguns autores defendem que deve ser feita curetagem das paredes do alvéolo e 
irrigação das mesmas com solução salina para remover o tecido inflamatório 
(Penarrocha et al., 2007; Ozer et al., 2011; Kabashima et al., 2012). No entanto 
Kratchman sugere não se tocar no alvéolo, mas sim limpá-lo com solução salina estéril, 
se necessário, pois o contacto com o alvéolo pode aumentar o risco de anquilose 
(Kratchman, 1997).  
13. Colocação do dente no alvéolo 
Alguns autores defendem que previamente à replantação o coágulo sanguíneo 
deve ser removido. Segundo Raghoebar e Vissink a região apical do alvéolo deve ser 
curetada e irrigada com solução salina, de modo a remover qualquer tecido periapical 
inflamado que possa ainda estar presente, bem como o coágulo sanguíneo (Raghoebar& 
Vissink, 1999). Deve ter-se cuidado para não lesar as paredes do alvéolo, de maneira 
que qualquer ligamento periodontal presente seja conservado (Grossman, 1966). Dryden 
e Arens defendem que a colocação do dente no alvéolo deve ser realizada devagar, para 
permitir o escape do coágulo para fora do alvéolo (Dryden& Arens, 1994). 
No procedimento descrito por Asgary e os seus colaboradores, o coágulo 
sanguíneo foi aspirado do alvéolo, sem curetagem (Asgary et al., 2014). 
14. Colocação de splint 
O splint não é obrigatório (Kehoe, 1986; Wallace& Vergona, 1990; Kratchman, 
1997) e deve ser usado somente quando necessário, como sendo raízes curtas, falta de 
osso interseptal (Kratchman, 1997) ou quando o dente tem muita mobilidade. Na 
maioria dos casos, dentes multirradiculares ficam estáveis no alvéolo (Raghoebar& 
Vissink, 1999). Este não deve ser rígido para não promover anquilose por não permitir 
mobilidade fisiológica e por acumular bactérias que conduzem a um atraso na 
cicatrização (Kratchman, 1997), deve ser usado para reduzir a mobilidade e minimizar 
quaisquer forças oclusais traumáticas (Kabashima et al., 2012) e deve estar colocado 
por uma ou duas semanas (Kratchman, 1997; Peer, 2004; Shintani et al., 2004; 
Kabashima et al., 2012) pois o seu uso prolongado não permite a mobilidade fisiológica 
do dente, podendo promover a anquilose ou a reabsorção radicular (Andersson et al., 
1985). 
15. Ajustes oclusais, se necessário, para assegurar que o dente está livre de 
interferências (Grossman, 1966; Dryden& Arens, 1994) 







No anexo I está ilustrado um procedimento de replantação intencional, 
gentilmente cedido pelo Professor Doutor António Ginjeira. 
 
 Instruções ao paciente  
 
1. Deve ser implementada dieta mole (Niemczyk, 2001) 
2. Deve ser reforçada a necessidade de uma boa higiene oral (Niemczyk, 
2001) 
3. Colocação de clorohexidina 0,12% no local da replantação, três vezes 
por dia por um período de sete dias (Cotter& Panzarino, 2006) 
No que diz respeito à antibioterapia, alguns autores defendem o uso das 
tetraciclinas. O seu uso tem sido fundamentado por estar descrito na literatura que estes 
antibióticos possuem propriedades anti-reabsorção em adição à sua ação antimicrobiana 
(Gomes et al., 1984). Wikesjo e os seus colaboradores reportaram que as superfícies 
radiculares de dentes tratados com tetraciclinas podem agir como um substrato 
melhorado para os componentes do tecido conjuntivo, que são de vital importância na 
interface entre os tecidos duros e moles durante o processo de cura (Wikesjo et al., 
1986). Cveck e os seus colaboradores descobriram que o uso de tetraciclinas diminui a 
frequência da anquilose, bem como da reabsorção radicular, quando usadas de forma 
tópica em dentes replantados (este estudo foi realizado em macacos) (Cvek et al., 1990). 
Complicações 
Existe risco de reabsorção radicular ou anquilose (Andersson, 1988; Messkoub, 
1991; Bender& Rossman, 1993; Drain& Petrone, 1995; Peer, 2004). Estas podem ser 
causadas por dano severo ao ligamento periodontal (quer por trauma, más condições de 
armazenamento ou manuseamento inadequado) (Pohl et al., 2005), ou mesmo ausência 
deste, infeção periapical ou lesão pulpar (Bender& Rossman, 1993) e, quando alcançam 
as regiões infetadas do dente, podem acelerar o processo de reabsorção, o que se traduz 










De acordo com Kim e os seus colaboradores, a reabsorção pode estar 
relacionada com a infeção, ou pode ser externa (Kim et al., 2013). 
Durante o procedimento, ocorre lesão mecânica no cemento radicular, a qual 
resulta numa resposta inflamatória local acompanhada por uma área localizada de 
reabsorção radicular. Na ausência de outro estímulo inflamatório, a cura do periodonto 
ocorrerá em duas semanas (Andreasen& Hjorting-Hansen, 1966a). A reabsorção 
inflamatória apresenta, radiograficamente, áreas radiolucidas tanto no dente como no 
tecido adjacente. Está relacionada com micro-organismos presentes no tecido pulpar 
necrosado ou nos túbulos dentinários (Pohl et al., 2005) e pode causar lesões na polpa 
dentária, no ligamento periodontal e no osso (Tronstad et al., 1981).  
Lindskog e os seus colaboradores reportaram reabsorção radicular quando o 
tecido periodontal necrótico não era removido antes do dente ser replantado. Estes 
sugeriram que limpar a superfície radicular quimicamente antes da colocação do dente 
no alvéolo, em dentes sem tecido periodontal vital, poderia evitar a reabsorção. Nas suas 
observações chegaram ainda à conclusão que a remoção química do tecido periodontal 
necrótico era mais benéfica para o cemento, pois tornava-o menos vulnerável à 
reabsorção do que se a membrana periodontal necrosada fosse deixada intacta 
(Lindskog et al., 1985). Noutro estudo foi ainda reportado o aumento da taxa de sucesso 
da replantação intencional aquando a remoção da membrana periodontal (Mahajan& 
Sidhu, 1982). 
Segundo Kim e os seus colaboradores esta é mesmo a maior complicação (Kim 
et al., 2013).  
 Anquilose 
A anquilose é uma complicação comum que se traduz na reabsorção gradual do 
tecido dentário e na sua substituição por osso (Andreasen, 1980; Hammarstrom et al., 
1989). Clinicamente, o dente encontra-se imóvel e o teste à percussão é oco, o que o 
distingue claramente dos outros dentes presentes (Sugaya et al., 2001). 
Radiograficamente, é evidente quando se encontra localizada nas superfícies proximais 
da raiz, mas não é tão evidente quando se encontra nas superfícies linguais/palatinas ou 







Normalmente é diagnosticada nos primeiros dois anos após replantação 
(Andreasen et al., 1995), podendo ser diagnosticada tão cedo como duas semanas após a 
mesma (Andreasen et al., 1993), sendo o teste à percussão determinante para a sua 
deteção precoce (revela anquilose no seu estado inicial quando esta ainda não é visível 
radiograficamente). No entanto, deve realizar-se um controlo prolongado, pois a 
anquilose pode ocorrer após cinco ou dez anos (Hammarstrom et al., 1989).  
Estudos clínicos e experimentais demonstraram que a vitalidade da membrana 
periodontal é de extrema importância na prevenção desta complicação, razão pela qual 
vários autores defendem que não se deve entrar em contacto com a superfície radicular 
do dente a ser replantado se um ligamento periodontal viável estiver presente (Lu, 1986; 
Messkoub, 1991; Dryden& Arens, 1994; Sharma& Duggal, 1994; Kratchman, 1997). 
De acordo com vários autores estas complicações estão relacionadas com o 
tempo que o dente passa fora da cavidade oral (Andreasen& Hjorting-Hansen, 1966b; 
Messkoub, 1991) e se este não for hidratado (Niemczyk, 2001). Contudo, Grossman 
atribui estas complicações ao dano causado ao ligamento periodontal aquando da 
extração (Grossman, 1982). 
Segundo Pohl e os seus colaboradores, o tratamento endodôntico extra-oral com 
obturação retrógrada, previne o aparecimento precoce de reabsorção e minimiza a sua 
incidência em dentes replantados (Pohl et al., 2005). 
São, no entanto, necessários mais estudos, para comprovar a sua prevalência 
(Asgary et al., 2014). 
O risco de fraturar o osso ou uma raiz aquando da extração também são 









É um procedimento com elevada taxa de sucesso (Martins et al., 2007), apesar 
de poder falhar, como todos os procedimentos.  
Vários artigos reportam taxas de sucesso entre os 72 e os 85% (Grossman, 1966; 
Bender& Rossman, 1993; Raghoebar& Vissink, 1999), sendo as falhas atribuídas à 
infeção crónica persistente, mobilidade dentária, rarefação perirradicular, presença de 
dor crónica ou fratura radicular durante a extração, reabsorção radicular (Peer, 2004; 
Kabashima et al., 2012) e anquilose. As duas últimas causadas por lesão do ligamento 
periodontal (Kabashima et al., 2012). 
Tegsjö e os seus colaboradores reportaram um sucesso de 86% num estudo de 
cinquenta e seis replantações ao fim de quatro anos (Tegsjo et al., 1987). 
Bender e Rossman obtiveram um sucesso de 80,6% em trinta e um casos em que 
a replantação intencional foi usada. Neste estudo os dentes foram extraídos, submetidos 
a cirurgia apical e recolocados na cavidade oral. O follow-up variou entre um e vinte e 
dois anos (Bender& Rossman, 1993). 
Raghoebar e Vissink trataram vinte e nove molares com replantação intencional 
com uma taxa de sucesso de 72% (vinte e um molares) (Raghoebar& Vissink, 1999). 
Kingsbury e Wiesenbaugh reportaram um sucesso de 95% em cento e cinquenta 
e um casos com follow-up de três anos (Kingsbury& Wiesenbaugh, 1971). 
Segundo Messkoub, a replantação intencional é uma técnica simples, rápida, 
com elevada taxa de sucesso (entre 52 e 95%), com um tempo de retenção médio de três 
a cinco anos (Messkoub, 1991). 
Koenig e os seus colaboradores reportaram que 82% dos 192 dentes 
permaneceram na cavidade oral por um período variável de seis a cinquenta e um meses 
(Koenig et al., 1988). 
Kahnberg e os seus colaboradores demonstraram a fiabilidade da replantação 
intencional ao reportarem uma taxa de 80% de sucesso em quinze casos após dois anos 
(Kahnberg et al., 1982). Noutro estudo o mesmo autor registou uma taxa de sucesso de 
91% em vinte e três casos após dois anos (Kahnberg, 1985). 
Asgary e os seus colaboradores obtiveram um sucesso de 90% (dezoito dentes 
em vinte replantações), em doentes seguidos por dois anos (Asgary et al., 2014). 
Dryden refere que no decorrer da sua prática clinica realizou cinquenta e uma 







primeiro caso data de 1972 e, até 1979 não havia relato de qualquer complicação 
(Dryden& Arens, 1994). 
Arens replantou mais de quatrocentos dentes ao longo de trinta e três anos. Este 
estima ter sido bem sucedido em 60 a 70% dos casos. Refere ainda que muitos dos 
dentes permanecem funcionais ao fim de vinte anos (Dryden& Arens, 1994). 
Após replantação, é importante realizar-se um follow-up radiográfico e clinico, 
pois a maioria dos processos de reabsorção é diagnosticado nos primeiros dois a três 
anos. Em casos raros, o processo de reabsorção pode ocorrer até cinco a dez anos após 









Segundo Grossman replantação intencional é, essencialmente, alcançar 
endodonticamente fora da cavidade oral o que não poderia ser alcançado dentro 
desta, isto é, uma correta selagem apical, mantendo, no processo, um ligamento 
periodontal viável (Grossman, 1966). 
Replantação intencional deve ser considerada um tratamento de último recurso 
na preservação de dentes naturais na cavidade oral, em situações onde outros 
procedimentos fracassaram ou iriam fracassar (Deeb et al., 1965; Grossman& Ship, 
1970; Weine, 1980; Dryden& Arens, 1994; Kabashima et al., 2012). Outros autores vão 
mais longe, defendendo que a replantação intencional é um procedimento fiável e 
previsível, que deve ser considerado com mais frequência como tratamento na tentativa 
de manutenção da dentição natural (Messkoub, 1991; Peer, 2004; Herrera et al., 2006). 
De acordo com Peñarrocha e os seus colaboradores, a replantação deve ser sugerida em 
casos onde não é possível realizar retratamento ou este já foi realizado sem sucesso, 
quando a cirurgia periapical não pode ser executada ou existe uma grande probabilidade 
de falhar ou quando a extração é a única solução (Penarrocha et al., 2007). No caso 
descrito por Cotter e Panzarino, a opção de replantar o dente só é sugerida após o 
paciente ter concordado com a extração do mesmo (Cotter& Panzarino, 2006). 
De acordo com Raghoebar e Vissink a replantação intencional não deve ser 
considerada um procedimento rotineiro (Raghoebar& Vissink, 1999). Contudo, vários 
autores defendem que, hoje em dia, com o avançar da técnica e o aumento do 
conhecimento do periodonto, este deve ser visto como uma alternativa viável (Deeb et 
al., 1965; Messkoub, 1991; Bender& Rossman, 1993; Kratchman, 1997; Niemczyk, 
2001; Wolcott& Rossman, 2003; Peer, 2004).  
Estudos de longa duração provam que o sucesso da replantação intencional é 
semelhante ao da cirurgia apical (Bender& Rossman, 1993; Kratchman, 1997). Porem 
estudos mais recentes favorecem a cirurgia apical (Zuolo et al., 2000; Maddalone& 
Gagliani, 2003).  
Hayashi e os seus colaboradores defendem que, com base nas taxas de sucesso 
reportadas, a replantação intencional em dentes tratados endodonticamente poderia ser 
considerada uma técnica estabelecida em vez de uma técnica experimental usada como 
último recurso. Referem ainda que a replantação intencional apresenta uma nova 







extraídos. Consideram, no entanto, ser necessário mais estudos, com follow-ups mais 
longos, para comprovar a sua eficácia a longo-termo. Do seu estudo concluíram, ainda, 
que esta técnica tem potencial para se tornar num tratamento credível na preservação de 
dentes com fraturas verticais (Hayashi et al., 2002). 
Vários autores afirmam que a replantação intencional é uma opção de tratamento 
para dentes com fraturas corono-radiculares complicadas (Wang et al., 2008; Moura et 
al., 2012). 
O sucesso da replantação intencional está diretamente relacionado com a 
viabilidade do ligamento periodontal (Grossman, 1966; Dryden& Arens, 1994), pois 
este é o fator critico para o desenvolvimento de anquilose e reabsorção radicular 
(Messkoub, 1991). Grossman defende que a membrana periodontal pode ser mantida 
vital por um período de quinze a vinte minutos fora do alvéolo, desde que se mantenha 
hidratada (Grossman, 1966). O sucesso está ainda dependente da correta escolha do 
caso com base nas evidências clinicas e radiográficas (Fariniuk et al., 2003), do tempo 
que o dente permanece fora da cavidade oral (em que deve ser rigorosamente irrigado e 
meticulosamente instrumentado), do trauma causado ao ligamento periodontal aquando 
da extração (Fariniuk et al., 2003) e da cooperação pós-operatória do paciente 
(Kratchman, 1997). Parece ainda depender das condições de assepsia, que passam por 
bochechos de clorohexidina e desinfeção do campo operatório (Nuzzolese et al., 2004) e 
da aplicação local de fatores de crescimento, que se tem demonstrado serem de crucial 
importância na regeneração tecidual em cirurgias periodontais (Heijl et al., 1997; El-
Sharkawy et al., 2007).  
Portanto, a replantação intencional deve ser realizada com o menor trauma 
possível, o mais rápido possível e sobre condições asséticas. No entanto, mesmo nas 
melhores condições, a replantação não é um tratamento previsível na terapia 
endodôntica (Weine, 1980). 
Para ser considerado bem sucedido o dente replantado não deve apresentar 
evidência de reabsorção radicular e deve estar assintomático (Grossman, 1982), tem de 
demonstrar gengiva saudável, diminuição significativa na profundidade da bolsa 
periodontal e deve ser evidente a formação de novo osso (Demiralp et al., 2003). Um 
caso de sucesso completo é atingido quando tanto os tecidos periodontais como os 







tecido gengival circundante ao dente se apresenta normal e o dente se encontra 
assintomático (Grossman, 1982).  
Hayashi e os seus colaboradores estabeleceram vários parâmetros clínicos - dor 
espontânea, sensibilidade ao contacto oclusal ou à percussão, aumento gengival e 
formação de trajeto fistuloso, foram classificados como ausentes ou presentes. A 
mobilidade dentária e a profundidade das bolsas foram também registadas e qualquer 
alteração no som da percussão, que pudesse indicar anquilose, foi examinado. Foram de 
igual modo estabelecidos vários parâmetros radiográficos – avaliação da presença de 
reabsorção radicular, avaliação da regeneração do tecido periodontal, aparecimento de 
lâmina dura ou diminuição da lesão periapical. O sucesso foi atribuído aos casos em que 
todos os parâmetros foram considerados clinicamente aceitáveis, onde não havia 
referência a quaisquer sintomas clínicos e onde foi verificada uma melhoria na 
profundidade das bolsas e radiograficamente se observou regeneração do tecido 
periodontal (Hayashi et al., 2002).  
Nos casos descritos por Asgary e os seus colaboradores, o sucesso foi definido 
como a ausência de sintomas clínicos, tais como o desconforto, sensibilidade à palpação 
ou percussão, ausência de inflamação ou infeção e diminuição radiográfica da lesão 
periapical (Asgary et al., 2014).  
Pohl e os seus colaboradores defendem que, após um período de sobrevivência 
de mais de seis anos e, na ausência de achados patológicos clínicos ou radiográficos, de 
um dente replantado sem patologia pré-operatória, pode concluir-se que o dente tem um 
excelente prognóstico (Pohl et al., 2000).  
De acordo com Poi e os seus colaboradores os oito anos de follow-up, realizados 
no seu caso, sugerem que a técnica usada (replantação intencional e tratamento 
endodôntico após dois dias) constitui uma opção viável de tratamento (Poi et al., 1999). 
Apesar de Fariniuk e os seus colaboradores defenderem que o sucesso do 
tratamento está relacionado com um correto controlo microbiológico pela administração 
de antibióticos antes da cirurgia, por um período de sete dias após a mesma e pela 
colocação de hidróxido de cálcio no sistema canalar (Fariniuk et al., 2003), Asgary e os 
seus colaboradores demonstram que o uso de antibioterapia não é necessário, nem 
mesmo em grandes áreas de radiolucência, quando um bom biomaterial, com 







Em 2011, foi publicada no “International Journal of Endodontics” uma nova 
proposta de classificação do resultado dos tratamentos endodônticos. Esta define 
tratamento eficaz como a ausência de sintomas e a completa, ou parcial, resolução da 
radiolucência periapical, existente pré-operatoriamente, ao fim de um ano após 
tratamento. Dizem, ainda, que o tratamento é considerado ineficaz quando aparece uma 
radiolucência periapical ou, no caso de esta estar presente previamente, se observe um 
aumento da sua dimensão e, os sintomas e sinais persistirem ou emergirem um ano após 
o tratamento (Wu et al., 2011). 
Apesar de ser consensual que a replantação intencional está contra-indicada em 
dentes com doença periodontal, alguns autores sugerem que este pode ser usado como 
tratamento de último recurso neste tipo de dentes (Lu, 1986). Nagappa e os seus 
colaboradores apresentaram dois casos de replantação intencional realizados em dentes 
com mobilidade, presença de periodontite moderada a severa, com migração dentária. 
Ambos realizados com sucesso com follow-up de três e catorze meses (Nagappa et al., 
2013). 
As causas de falha na replantação intencional podem estar relacionadas com 
diversos fatores, como sendo o material de preenchimento apical não ser o correto ou 
não ter a espessura adequada, bem como a recessão radicular. O material deve ter boa 
capacidade de selagem, pois vai ser de grande influência no prognóstico, ao prevenir a 
entrada de bactérias, aumentado, deste modo, a probabilidade de o tratamento ser bem 
sucedido (Asgary et al., 2014). 
No que respeita ao follow-up, Grossman defende que este deve ser realizado de 
seis em seis meses por um período mínimo de três anos (Grossman, 1982). Já Wang e 
os seus colaboradores defendem que o follow-up deve ser realizado por cinco anos 
(Wang et al., 2008). 
Vantagens 
Quando comparada com a cirurgia apical, a replantação intencional tem as 
seguintes vantagens: 
- É um procedimento menos invasivo e pode ser usado por qualquer médico 
dentista, ao passo que cirurgia só pode ser realizada por médicos dentistas treinados e 








- O acesso ao ápex, bem como a preparação e obturação dos canais são mais 
facilmente realizados. 
Como o tratamento é realizado extra-oralmente, é possível alcançar uma maior 
hermeticidade na selagem apical do sistema canalar (Kratchman, 1997; Raghoebar& 
Vissink, 1999; Peer, 2004).  
- Procedimento mais rápido e menos dispendioso (Bender& Rossman, 1993; 
Kratchman, 1997; Peer, 2004). 
- Induz menos complicações (Raghoebar& Vissink, 1999). 
- É um procedimento que acarreta um menor risco de perfuração ou deiscência 
(Molven et al., 1991). 
- Há menor risco de lesar o tecido mole ou deixar cicatriz (Peer, 2004). 
Quando comparado ao retratamento endodôntico, a replantação intencional 
exige menos tempo de consultório, pois é um procedimento realizado numa só sessão 
(Cotter& Panzarino, 2006). 
A replantação intencional trata tanto a infeção apical como a extrarradicular, o 
que faz com que combine os benefícios da cirurgia apical e do retratamento endodôntico 
(Peer, 2004). 
Pode ainda ser útil no diagnóstico de fraturas e fissuras que muitas vezes não são 
identificadas num tratamento não cirúrgico (Bender& Rossman, 1993; Raghoebar& 
Vissink, 1999; Peer, 2004). 
No que diz respeito ao tratamento de fraturas corono-radiculares complicadas, a 
replantação intencional tem como vantagens ser um procedimento mais rápido, 
identificar com maior precisão a linha de fratura e ter a capacidade de manter a estética 
tanto no dente fraturado como nos adjacentes, ao passo que a gengivectomia ou o 
alongamento coronário em dentes anteriores pode comprometer este parâmetro (Kim et 
al., 2013). Tem ainda a capacidade de remover tecido de granulação que se formou 
entre os limites de fratura ao longo do tempo (Kawai& Masaka, 2002). 
Desvantagens  
A replantação intencional não deve ser usada em raízes divergentes ou com 







Bender e Rossman fizeram uma tabela (Tabela 1) com as vantagens e 
desvantagens da replantação intencional (Bender& Rossman, 1993). 
 
Vantagens Desvantagens 
Procedimento fácil de realizar Possibilidade de fraturar coroa ou raiz 
Menor tempo de consultório Probabilidade de reabsorção radicular 
Menos complicações relacionadas com:   
- Parestesias   
- Envolvimento do seio maxilar   
- Dor   
- Edema   
- Aparecimento de bolsas periodontais   
Possibilidade de detetar fraturas   
Menos dispendioso   








A replantação intencional é um tratamento escolhido quando outras opções não 
são viáveis, quer por motivos estéticos, funcionais, económicos ou de tempo. 
Este tratamento deve ser bem planeado e bem executado de modo a minimizar a 
agressão ao ligamento periodontal, visto este ser um fator importante na prevenção de 
complicações. 
O tempo e as condições em que o dente permanece fora do alvéolo são de 
extrema importância para o sucesso do tratamento. Todos os esforços devem ser 
realizados para reduzir ao mínimo o tempo que o dente se encontra fora do alvéolo. Este 
deve permanecer hidratado e não deve haver contacto lesivo com a superfície radicular. 
Não estão estabelecidos quaisquer tipos de critérios de cura, no que respeita a 
replantação intencional. É, no entanto, transversal a todas as descrições de casos, que o 
dente deve apresentar-se saudável tanto clinica como radiograficamente, isto é, ausência 
de dor, fistula, mobilidade, bolsas periodontais, queixas à percussão, anquilose ou 
reabsorção e melhoria significativa da lesão periapical (se presente) ou resolução da 
mesma. 
Não está também estabelecido por quanto tempo estes dentes devem ser 
seguidos, o que se traduz no relato de percentagens de sucesso muito díspares. 
Devem ser estabelecidos critérios mais claros, de maneira a permitir uma 
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Fig.3 Extração atraumática do dente 
  










Fig.5 Radiografia periapical após seis meses 
